FORMULARZ ZGODY

I Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

II Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

WYCIECIE GUZKOW KRWAWNICZYCH (HEMOROIDOW)

III Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta
Przyczyna kwalifikacji do operacji, ktorg proponujemy Pani/Panu jest:

Rozpoznano u Pana/Pani* chorob¢ hemoroidalng (guzki krwawnicze, hemoroidy).
Hemoroidy sg to poszerzone sploty zylne okolicy odbytu, przyjmujace najczesciej postac
guzkow. Bezposrednig przyczyng powstawania hemoroidéw jest utrudniony odptyw krwi
zylnej ze splotu odbytniczego, prowadzacy do jego poszerzenia. Przyczyng powstawania
guzkow krwawniczych odbytu sg gldwnie przewlekte zaparcia, siedzacy tryb zycia, cigza.
Najczestsze objawy tej choroby to: krwawienie §wiezg, jasnoczerwong krwia, pojawiajaca si¢
na powierzchni stolca. W okolicach odbytu moga pojawi¢ si¢ latwo wyczuwalne, czasem

bolesne guzki.

IV Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu krétkotrwatym dozylnym lub
podpajeczynowkowym. Dokladnych informacji na temat znieczulenia 1 mozliwych jego

powiktan udzieli lekarz anestezjolog podczas badania.
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Najczgsciej stosowanymi metodami leczenia operacyjnego guzkow krwawniczych sg operacje
sposobem Milligana - Morgana, Fergusona lub Parksa. Polegaja ona na wypreparowaniu i
wycigciu chorobowo zmienionych guzkéw. Rany po wycigciu hemoroidéw, w zaleznosci od

metody zaszywa si¢ catkowicie, czesciowo albo w ogole.

V Opis innych dostepnych metod leczenia

Istnieje rowniez mozliwo$¢ wycigcia hemoroidow przy uzyciu jednorazowego
urzadzenia- staplera, ktére czeSciowo wycina wypadajagca z odbytu blong Sluzowa i
podwiesza powigkszone hemoroidy w odbytnicy wykonujac jednocze$nie szew mechaniczny
w miejscu wycigcia. W ten sposob uzyskuje si¢ czgSciowe przecigcie naczyn
doprowadzajacych krew do hemoroidow i ich stopniowe zanikanie (jest to tzw. metoda
Longo).

Inne metody stosowane w leczeniu choroby hemoroidalnej to:
- leczenie zachowawcze z zastosowaniu roznych preparatow o dziataniu przeciwzapalnym,
obkurczajacym btone §luzowa ( przeciwobrzekowym), przeciwbdlowym, przeciwswigdowym
1 zmieniajacych naptyw krwi do miednicy mniejsze;j,
- metody zabiegowe: zakladanie gumowych podwigzek, krioterapia (zamrazanie),
waporyzacja (odparowywanie) 1 podkluwanie naczyn doprowadzajacych krew do splotow

hemoroidalnych (metoda DGHL).

VI Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedura medyczng lub
operacja

Zabieg operacyjny nie przebiega identycznie u kazdego chorego. Zalezy to od wielu
czynnikdw. Migdzy innymi od wielkosci guzkéw krwawniczych, od tego czy operacja jest
przeprowadzana pierwszy raz czy mamy do czynienia z nawrotem choroby. Rozne, trudne do
przewidzenia trudno$ci techniczne wystepujace podczas zabiegu operacyjnego moga
spowodowac, ze pomimo staran lekarzy podczas operacji, jak i po jej zakonczeniu moze dojs¢

do wystapienia powiktan. Do powiktan tych naleza:

e bdl pooperacyjny,
e krwawienia $rodoperacyjne 1 pooperacyjne, niekiedy wymagajace
przetoczenia krwi lub ponownej operacji;

e przedtuzone krwawienie, po 7-16 dniach od zabiegu
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tworzenie si¢ zakrzepow w ukladzie zylnym, co zagraza: zakrzepica naczyn
konczyn dolnych, naczyn jamy brzusznej, a w przypadku oderwania zakrzepu
zatorem tetnicy ptucnej, lub mikrozatorowoscig ptuc;

powstawanie zatorow tetnic, ktére mogag spowodowaé miedzy innymi zawat
serca, udar mozgu, lub zamknigcie innych tgtnic obwodowych;

powiklania ze strony ukladu krazenia — nasilenie niewydolnos$ci krazenia,
zaburzenia rytmu serca, niedokrwienie mig$nia sercowego

niekiedy moga wystapi¢ uszkodzenia lub oparzenia skory przez s$rodki
dezynfekujace lub prad elektryczny stosowane podczas zabiegu;

alergie na leki stosowane w okresie okolooperacyjnym — szczegdlnie leki
stosowane podczas znieczulenia, antybiotyki oraz srodki przeciwbdlowe;
zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B 1 C (tzw. zottaczki zakaznej) lub

wirusem HIV;

zakazenia rany

obrzek okolicy odbytu

zakrzepica przyodbytowego splotu zylnego

zakazenie uktadu moczowego

ucigzliwe krotkotrwale zaparcia

trudnos$ci z oddaniem moczu

powiktania zwigzane z zakfadaniem 1 obecnos$cig wktu¢ dozylnych (miejscowa
infekcja, krwiak, obrzek, zakazenie wklucia)

nietrzymanie stolca

zwezenie odbytu,

zaburzenia oddawania stolca gazow

szczelina odbytu

nawr6t hemoroidow

nietrzymanie stolca
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VII Opis zwi¢kszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetienia przez lekarza opiekujacego si¢
pacjentem)

VIII Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Po zabiegu pozostaje Pani/Pan przewieziona na sale ogdlng zazwyczaj po
krétkotrwatym pobycie w sali pooperacyjnej, gdzie monitorowane s3 podstawowe funkcje
zyciowe — ci$nienie krwi, akcja serca, wydolno$¢ uktadu oddechowego, co gwarantuje
maksymalnie bezpieczng opieke medyczng bezposrednio po zabiegu i znieczuleniu. W sali
tej najczescie] nie s3 mozliwe odwiedziny bliskich. Po operacji bedzie Pani/Pan odczuwaé
dolegliwosci bdlowe zwigzane z rang pooperacyjng, moga takze wystgpi¢ nudnosci i
wymioty. Najczesciej pacjent wypisywany jest ze szpitala po kilku godzinach od operacji lub
w 1-2 dobie pooperacyjnej. Dalsza opieka pooperacyjna sprawowana jest ambulatoryjnie.
Czestotliwos¢ wizyt ustala lekarz opiekujacy si¢ Panig/Panem w poradni.

Powyzszy opis dotyczy niepowiklanego i standardowego przebiegu pooperacyjnego.
Powinniscie Panstwo by¢ Swiadomi, Ze operacja jest zawsze zwigzana z ryzykiem
powiklan, zaréwno wymienionych powyzej, jak i innych, rzadziej wystepujacych,
trudnych do przewidzenia .

Wystapienie powiklan moze wymagaé¢ kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia,
przedluzenia jego okresu i moze by¢ takze przyczyna Smierci.

Nie mozna zatem z cala pewnoscia oczekiwaé, ze podczas leczenia operacyjnego lub po

nim nie dojdzie do ich wystapienia.

IX Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z proponowanego leczenia wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
przewlektego krwawienia, a u czg$ci chorych nawet z krwotokiem z dolnego odcinka

przewodu pokarmowego. Przewlekajace si¢ krwawienia z hemoroidow moga z czasem
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doprowadzi¢ do niedokrwistosci. Nie leczone hemoroidy moga ulec wypadnigciu i
zakrzepicy, co wigze si¢ z silnym, nieustepujacym bolem okolicy odbytu, duzym obrzekiem
okolicy okolo odbytniczej 1 koniecznoscig operacjag w trybie pilnym. Ponadto wypadanie
hemoroidow 1 ich pozostawanie na zewnatrz moze doprowadzi¢ do przewlekle utrzymujacych
si¢ standw zapalnych okolicy odbytu ograniczajagcych w znacznym stopni prawidlowe
funkcjonowanie spoteczno — zawodowe.

X Oswiadczenie pacjenta

Oswiadczam, zZe podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatailem/lam* istotnych
informacji dotyczacych stanu zdrowia , badan, oraz przebytych choréb.

Data i podpis pacjenta
Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEZO........o.viiuiiiiieeiiieeiite et s ee e aae e
Data i podpis lekarza udzielajacego informacji o proponowanej metodzie leczenia

* niepotrzebne skresli¢

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznalem/lam* si¢ z trescig niniejszego formularza oraz
zostatem/tam™ poinformowany/na* przez ...........cccceeevvivennnnenn. 0 proponowanym rodzaju
leczenia.

Oswiadczam, iz miatem/tam* mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego
leczenia 1 otrzymatem/tam* na nie odpowiedz. Jezeli macie Panstwo jeszcze jakie$ pytania
dotyczace proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponizej:

Data 1 pOAPIS PACIENLA  ....o.ntiiiiiiiiie et et ee et et ee et ee et ae et aeebe e e stae e e eraeeesaaeeen
Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEZO........ouviniiiiieeiiieeiiie et et ee e e
Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data 1 pOdPIS PACIENLA  ....o.neiiiieiiiie ettt e ee e ee e e et e e sebe e e seae e e erreeeeareeeenreeeas
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Data 1 podpis przedstawiciela UStAWOWEZO........o.vieniiiiiieeiiie et ee e saae e

Latd

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacj
Data i podpis pacjenta
Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEZO........o.viniiiiieeiiie ettt e saae e

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)
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